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Therapies comportementales 
et cognitives de la depression 

Associees au traitement antidepresseur, les therapies 
comportementales et cognitives ont montre leur efficacite 
dans ['acceleration de la remission clinique de I'episode depressif 
et la diminution du taux de recidive. 


Christine Mirabel-Sarron * 

I origine de la depression est multifactorielle, elle est 
consideree comme un trouble biopsychosocial ou, a 
i cote des perturbations biologiques cerebrales, inter- 
viennent une vulnerabilite psychologique personnelle et des 
facteurs de stress, sous forme d’evenements vitaux par 
exemple. C’est pourquoi, au cote du traitement pharmaco- 
logique antidepresseur, se sont developpees des prises en 
charge psychologies de la depression. Parmi celles-ci, les 
therapies comportementales et cognitives ont largement 
demontre leur efficacite dans l’acceleration de la remission 
clinique et la prevention des rechutes et recidives. 

QUE SONT LES THERAPIES 
COMPORTEMENTALES ET COGNITIVES? 


Les therapies comportementales et cognitives sont des 
psychotherapies breves qui comprennent une quinzaine 
de seances qui s’echelonnent sur une duree de 6 a 
12 mois. Les entretiens, d’une duree de 45 minutes, se 
prolongent par un travail personnel effectue par le patient 
entre les seances, appele « tache au domicile ». Ce travail 
poursuit logiquement lentretien, il n’est pas difficile dans 
son contenu, mais il permet de developper Fexploration 
personnelle, il consiste en (application do utils psycholo- 
giques appris en seance. 


CE QUI EST NOUVEAU 


Des programmes nouveaux de therapies comportementales 
et cognitives se sont developpes pour des formes 
particulieres de depression (associees a un trouble 
pathologigue de la personnalite, dans le cadre d'un trouble 
bipolaire, pour les depressions en remission avec symptomes 
residuels...). 

('association a d’autres modalites therapeutiques pour les 
depressions resistantes. 

■) L'attention particuliere apportee a la mise en place de 
(alliance therapeutigue des les premiers entretiens pour les 
depressions complexes avec identification et discussion des 
facteurs de resistance. 

Ces therapies se sont construites a partir de modeles 
experimentaux expliquant les flechissements de l’humeur 
de l’adulte. Dans les annees 1960, Seligman estime que la 
depression peut resulter de la perte du sentiment de 
controle d’un sujet sur son environnement. Les evene- 
ments de vie sont alors pert;; us comme incontrolables, et 
les renforcements positifs comme independants des com- 
portements du sujet, doit rapparition dun apragmatisme. 
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d’une passivite, d’une resignation et d’une diminution des 
conduites adaptatives. Ce modele appele « impuissance 
apprise » est demontre experimentalement aussitot chez 
le mammifere et reste un modele de reference pour 
l’etude des medicaments antidepresseurs. 

A la meme periode, les premieres theories cognitives 
ont complete cette conceptualisation. La cognition est 
envisagee comme une pensee consciente ou une image 
mentale qui accompagne le vecu emotionnel de l’indi- 
vidu, et interagit avec elle. Si une action therapeutique 
permet d’agir sur les cognitions depressives, negatives de 
l’individu, alors les emotions de tristesse, de culpabilite, 
de desespoir diminuent. L’existence de telles cognitions 
est demontree experimentalement, et les modeles de the- 
rapies cognitives se sont construits apres Pobservation du 
fonctionnement cognitif de nombreux patients deprimes. 
Des lors, les therapeutes ont a leur disposition un ensem- 
ble de donnees experimentales sur les emotions, les 
cognitions, la depression et des programmes therapeu- 
tiques structures. * 1 

Pour exemple, la therapie comportementale et cogni- 
tive de Beck (tableau 1), la plus utilisee en France dans les 
syndromes depressifs, postule un dysfonctionnement du 
traitement de l’information du depressif qui incrimine 
3 types de variables : les cognitions, les processus cognitifs 
et les schemas depressogenes. 

La pensee depressive pessimiste est expliquee par une 
suite d’erreurs logiques effectuees dans le traitement des 
informations extemes ou internes, le deprime privilegiant 
involontairement les informations negatives au detriment 
des informations de nature positive ou neutre. 

Ces pensees negatives, appelees encore cognitions 
depressives, forment le monologue interieur du sujet 
deprime qui consolide sa tristesse. Ces autoverbalisations 
ont pour theme l’individu lui-meme, les autres, Penviron- 

Etapes de la therapie cognitive 

> Presentation du modele cognitif de I’interaction situation-cognition- 
emotion-comportement 

I Definition et identification des pensees automatiques negatives 

> Argumentation des pensees depressives, initiation aux methodes 
de decentration 

> Identification des biais cognitifs 

> Initiation aux techniques des taches graduees, de la repetition 
cognitive 

> Identification des schemas cognitifs 

k Techniques de modification, d'assouplissement des schemas 
cognitifs 

HUH Selon Beck, ref. 2. 


nement ou encore le futur. 2 Toutes ces perturbations 
cognitives proviendraient de l’activation de schemas 
depressogenes stockes dans la memoire a long terme. 

Le schema est une structure psychologique construite 
precocement et qui se faponne au gre de l’evolution affec- 
tive, sociale, professionnelle. Cependant, certains de ces 
schemas dans leur formulation deviennent inadaptes a la 
vie de Padulte en question, comme si les nouvelles infor- 
mations de la vie d’adulte riavaient pas pu s’y integrer et 
faponner leur representation du monde et d’eux-memes. 

Le but princeps de la therapie comportementale et 
cognitive actuelle est d’amener le patient a identifier ses 
schemas de vulnerabilite a la depression, puis de l’amener 
a les reformuler en integrant des aspects personnels, 
affectifs et sociaux dont il ria pas tenu compte. 

En pratique, le therapeute debute par une evaluation 
systematisee du vecu affectif du patient, de ses comporte- 
ments, de ses cognitions afin d’etablir une comprehension 
comportementale et cognitive de sa souffrance emotion- 
nelle, cette phase est appelee l’analyse fonctiomielle. Elle 
comprend au moins 3 entretiens semi-directifs qui per- 
mettent de poser une indication ou non de therapie com- 
portementale et cognitive pour le patient deprime. Si l’in- 
dication est posee, le therapeute reformule au patient sa 
comprehension de ses difficultes actuelles. Cette concep- 
tualisation personnalisee est indispensable pour definir 
avec le patient les objectifs de la therapie et les differents 
outils comportementaux et cognitifs qui y sont utilises. 
Chaque therapie est par consequent individualisee, 3 * * 
meme au cours de protocoles. 

Les mecanismes de changement operes par la therapie 
procedent non seulement des techniques comportemen- 
tales et cognitives apprises au patient pour mieux gerer 
ses emotions, mais relevent aussi d’u n style relationnel 
therapeute-patient particulier. 4,5 II s'agit d’un style rela- 
tionnel participatif et collaboratif visant a nouer une 
alhance therapeutique forte. L’intervenant utilise des tech- 
niques d'em rctien specifiques : formulation de questions 
ouvertes inductives ou deductives, pratique de refonnula- 
tions, prescription de taches au domicile. . . dont les huts 
sont Fapprentissage aux techniques therapeutiques et une 
meilleure memorisation des echanges de la seance. En 
effet, le patient deprime a des difficultes mnesiques aux- 
quelles le therapeute s’ajuste en raccourcissant le temps 
des entretiens, en dormant des taches simples et en prati- 
quant de nomb reuses reformulations et encouragements. 

Par ailleurs, une evaluation clinique et psychologique 
est realisee (a l’aide d echelles, de questionnaires et dun 
entretien semi-directif) avant le debut de la therapie et en 
fin de prise en charge, afin de mesurer les ameliorations 
obtenues et les differents changements operes. 

Cette dynamique permet facquisition par le patient de 
strategies comportementales et cognitives pour lutter 
contre les manifestations de la depression et reproduire 
seul ces techniques, si besoin, apres la therapie. 6 
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QUELLES SONT LES INDICATIONS? 


Les premieres etudes ont teste Fefficacite des therapies 
cognitives pour les depressions d mtensite legere ou mode- 
ree sans traitement antidepresseur; les etudes ont ensuite 
porte sur des depressions moderees suivies en ambulatoire 
et recevant des antidepresseurs, puis dans les annees 1980 
sur les depressions graves hospitalisees. Aujourd’hui, les 
therapies comportementales et cognitives concement tou- 
tes les depressions quelle que soit leur intensite, meme si 
elles ont un caractere endogene; en revanche, les depres- 
sions melancoliques restent toujours une contre-indication, 
ainsi que l’existence d’elements delirants, dune deteriora- 
tion mentale ou d’une maladie organique avec deficit 
cognitif central. Les episodes depressifs ou maniaques des 
troubles bipolaires ont fait Fobjet de programmes cognitifs 
adaptes, specifiques. Dans ce cas, la therapie cognitive nest 
pas consideree comine une alternative au traitement medi- 
camenteux et, au contraire, elle est indiquee dans le but 
premier d’augmenter Fobservance medicamenteuse aux 
thymoregulateurs et de donner des moyens psycho- 
logies au patient pour mieux gerer les consequences 
psychosociales du trouble. 7 D’autres programmes ont ete 
egalement developpes pour la prise en charge des sujets 
deprimes qui ont un trouble pathologique de la personna- 
lite; les therapies comportementales et cognitives sont alors 
plus longues dans le temps. 

THERAPIE COGNITIVE 
ET PHARMACOTHERAPIE 


Ces deux modalities therapeutiques ont largement montre 
leur e Ulead te dans Famelioration de l’humeur depressive, 
mais elles sont souvent a tort presentees comme des alter- 
natives therapeutiques. 


5 0 U R LA PRATIC 


•) Les therapies comportementales et cognitives de la 
depression sont des therapies breves (15 a 20 seances). 


•) Elles sont une des rares psychotherapies qui se pratiquent en 
phase d'etat de la depression. 


Une evaluation precise permet de poser I'indication selon, 
d'une part, le type de depression et, d'autre part, I'attente du 
patient et son fonctionnement psychologique. 

•> Un contrat therapeutique oral, voire ecrit, precise les 
modalites de la therapie (nombre de seances environ, 
modalites therapeutiques). 


•)• Les therapies comportementales et cognitives de la 
depression se pratiquent apres une formation specifique. 


L'association au traitement pharmacologique antidepresseur 
est privilegiee, elle accelere la remission clinique et reduit le 
taux des rechutes et des recidives. 


Des les annees 1980, les therapies comportementales 
et cognitives ont ete utilisees en traitement combine avec 
les medicaments antidepresseurs avec un gain important, 
y compris pour les etats depressifs majeurs hospitalises. 
Le taux des recidives depressives a alors diminue d’envi- 
ron 35 % a 1 an (tableau 2). 

Si cette double demarche est tres repandue dans les 
autres pays, y compris europeens, peu de therapeutes sont 
formes en France, et les indications actuelles concement 
principalement des depressions recurrentes ou des 
depressions chroniques ameliorees partiellement par les 
traitements pharmacologiques, voire resistantes aux trai- 
tements precedemment reyus. 


Etudes comparatives du taux de rechute depressive a moyen et long termes 


Auteurs 

Annff 

Duree 

Taux de rechute 

Nombre 



DU SUIVI 

Traitement antidepresseur 

Traitement antidepresseur 

ET TECHNIQUES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES 

DE PATIENTS 

Blackburn 

1986 

2ans 

78% 

21% 

140 

Simons 

1986 

Ian 

66% 

43% 

30 

Miller 

1989 

6 a 12 mois 

40% 

13% 

45 hospitalises 

Bowers 

1990 

6mois 

80% 

20% 

31 

Evans 

1992 

2ans 

50% 

32% 

37 

Shea 

1992 

1 an et demi 

50% 

- 

66 

Paykel 

1999 

14 mois 

47 % + soutien 

29% 

61 


EQUH 
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Depuis les annees 1990, les nouveaux developpements 
sont au profit des patients deprimes a haut risque de reci- 
dive, ayant des symptomes residuels, 8 pour qui de nouvelles 
adaptations de la therapie comportementale et cognitive 
ont ete effectuees tout en prolongeant le traitement antide- 
presseur : seances de consolidation sur 12 mois, association 
a d’autres approches de maniere sequentielle. . 3 

QUELS SONT LES RESULTATS? 


peute a pratiquer cette therapie, sa qualite a maintenir une 
bonne alliance therapeutique et a travailler parallelement 
au traitement antidepresseur. Les therapies comportemen- 
tales et cognitives occupent une place de choix et sont prati- 
quees aussi bien en institutions publiques que privees par 
des psychotherapeutes ayant suivi une formation post- 
universitaire en therapie comportementale et cognitive. 
Leur efficacite principale porte sur l’acceleration de la 
remission et la prevention des recidives. ■ 


De tres nombreuses etudes controlees (plus de 30 depuis 
2007) ont demontre l’efficacite des therapies comporte- 
mentales et cognitives comparativement aux traitements 
antidepresseurs. Historiquement, la plus importante a sans 
doute ete celle du National Institute for Mental Health 
(NIMH), aux Etats-Unis. 9 Elle portait sur 250 patients 
ayant des depressions caracterisees d’intensite majeure 
suivis en ambulatoire selon 4 procedures de prise en 
charge : therapie comportementale et cognitive (TCC), 
therapie interpersonnelle (TIP), imipramine avec therapie 
de soutien (IMI), placebo avec therapie de soutien (PBO). 
Les resultats etaient evalues en 2 temps : apres 4 mois, l’ef- 
ficacite des 3 groupes TCC, TIP et IMI etait comparable, 
apres 18 mois, tous superieurs au groupe placebo avec 
soutien, le groupe TCC avait les meilleurs resultats de 
maniere statistiquement significative. Dans un des 4 cen- 
tres experimentaux, pour les depressions d’intensite les 
plus severes, le groupe IMI avait des resultats superieurs 
aux 2 groupes de psychotherapie. Dans 2 des autres cen- 
tres, les depressions les plus severes repondaient aussi 
bien que les depressions moins severes aux 3 modalites 
therapeutiques (TCC, TIP et IMI). Enfin, le 4 e centre de 
recrutement n’avait inclus qu’un nombre insuffisant de 
patients pour permettre la comparaison statistique selon la 
severite du trouble. Jusqu’aux etudes les plus recentes, la 
therapie comportementale et cognitive n’a jamais ete trou- 
vee inferieure en efficacite aux antidepresseurs, la combi- 
naison des 2 traitements est souvent superieure a chaque 
traitement poursuivi isolement. 

La specificite d’action des therapies comportementales 
et cognitives s’illustre par une remission plus rapide des 
symptomes depressifs, une action initiaie sur les contenus 
de pensees suicidaires ; une diminution du taux de rechute 
depressive qui, selon les etudes, est d’environ 30 %. 

Dans tous les cas, le traitement combine therapie 
cognitive et traitement pharmacologique antidepresseur 
se revele plus rapidement efficace que l’un ou l’autre de 
ces traitements utilises seuls. 

CONCLUSION 


Toutes sortes de psychotherapies ont ete proposees au 
patient deprime dont le choix repose sur la clinique, la 
psychopathologie, le fonctionnement cognitif, la capacite 
de verbalisation, la motivation ainsi que l’aptitude du thera- 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflit d’interets. 


SUMMARY Behavioural and cognitive therapies 
in depression 

A large number of psychotherapies were proposed to depressed 
patients. The behavioural and cognitive therapies (TCC) showed 
their efficacy. This short term therapy improves quickly the 
symptoms and prevents around 30% of relapse. The TCC works on 
the depressed symptoms (engaging the patients in a large number 
of pleasant activities), on hopelessness cognitions and on the own 
psychological vulnerability (named cognitive schemata). The 
activation of depressed schemata is correlated with relapse). The 
indication of TCC in depressed patient is discussed after two or 
three sessions performed by a cognitive and behaviour therapist. 
This professional has preliminary learnt the theory and practice 
during a specific training. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 403-6 

RESUME Therapies comportementales 
et cognitives de la depression 

Un ensemble de psychotherapies sont proposees aux patients 
deprimes, parmi lesquelles les therapies comportementales 
et cognitives. Ces therapies breves ont montre leur efficacite dans 
I'acceleration de la remission clinique et la diminution du taux des 
recidives depressives. Elies agissent a plusieurs niveaux: au niveau 
des symptomes en remettant le patient au contact d'activites 
plaisantes, au niveau des modes de pensees depressifs et au niveau 
des vulnerabilites psychologiques personnels appelees « schemas 
cognitifs » qui contribuent fortement a I'etat depressif et a ses 
rechutes. La therapie comportementale et cognitive a ses 
indications qui sont determinees apres des entretiens preliminaires 
pratiques par un therapeute ayant suivi une formation specifique. 
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